


















marker model  choice.  Seven  participants were  recruited  and  underwent  simultaneous motion 
capture  from  two marker  sets;  Plug  in  Gait  (PiG)  and  the  Strathclyde  Cluster Model  (SCM). 
Variability of joint kinematics within and between subjects was evaluated. Variability was higher 
for PiG  than SCM  for all parameters. The within‐subjects variability as  reported by  the average 
standard deviation  (SD), was below 5.6° for all rotations of  the hip on  the prosthesis side for all 
participants  for  both methods, with  an  average  of  2.1°  for  PiG  and  2.5°  for  SCM.  Statistically 
significant differences in  joint parameters caused by a change in the protocol were evident in the 
sagittal plane (p < 0.05) on the amputated side. Trans‐tibial gait analysis was best achieved by use 
of  the  SCM.  The  SCM  protocol  appeared  to  provide  kinematic measurements with  a  smaller 
variability  than  that  of  the  PiG.  Validation  studies  for  prosthesis  wearer  populations  must 
reconsider the marker protocol for gold standard comparisons with IMUs. 

































segments  analysis  at  a  cost  of  increased  preparation  and  data  analysis  time  [18,19]. Moreover, 





Prosthesis  technologies  have  seen marked  advances  in materials  and  designs  [24,25].  Thus, 
















assessed  by  the  prosthetist.  Participants  were  permitted  to  use  their  own  prosthesis  for  study 






not  typical,  however,  streamlined  our  data  collection  across  our  amputee  participants  [26]. One 
investigator  applied both marker  sets on  all  study participants. Static  calibration  and  calibration 















After  completion  of  data  collection,  the  kinematic  trial  data was  processed  using VICON’s 
Polygon®  (VICON,  Oxford  Metrics  Ltd.,  Oxford,  UK).  Reconstruction,  labeling  of  3D  marker 
trajectories  and  gap  filling was  performed  for  both marker  sets.  Force  plate  data  and  the  auto 
correlates event in the software pipeline was used to determine heel contact on the force plate [27]. 
Time normalized gait cycle data for both limbs were extracted from each of the participant’s three 































PiG  SCM  PiG  SCM  PiG  SCM 
Subject 1  1.6  2.4  1.1  1.0  2.0  1.5 
Subject 2  1.3  1.0  0.8  1.6  1.8  1.8 
Subject 3  1.0  1.8  1.3  2.7  3.6  2.7 
Subject 4  1.9  2.6  1.3  2.6  5.6  2.2 
Subject 5  2.0  1.8  1.2  2.0  1.7  2.5 
Subject 6  2.5  5.6  1.6  2.4  3.0  2.9 
Subject 7  3.1  3.0  1.2  3.1  4.4  4.6 






PiG  SCM  PiG  SCM  PiG  SCM 
Subject 1  1.0  1.9  0.4  0.6  1.6  1.6 
Subject 2  1.3  1.3  0.6  1.1  1.3  1.8 
Subject 3  3.1  4.3  0.7  2.8  2.5  1.3 
Subject 4  2.0  4.1  1.1  2.7  2.9  3.9 
Subject 5  3.3  3.4  1.1  1.8  2.7  2.7 
Subject 6  2.5  3.9  0.8  1.8  2.7  4.3 
Subject 7  2.2  2.5  1.0  1.8  4.7  1.5 













PiG  SCM  PiG  SCM  PiG  SCM 
Subject 1  2.0  4.5  1.8  2.7  1.0  2.2 
Subject 2  2.1  1.6  1.1  1.4  0.7  1.6 
Subject 3  1.1  1.8  1.6  1.4  0.3  2.3 
Subject 4  2.2  3.9  3.2  2.4  1.4  2.2 
Subject 5  2.4  3.4  2.0  1.4  2.9  2.0 
Subject 6  4.9  6.5  3.4  1.7  0.7  2.6 
Subject 7  5.3  3.9  3.2  2.9  9.8  4.4 
Mean(o)  2.9  3.7  2.3  2.0  2.4  2.5 







PiG  SCM  PiG  SCM  PiG  SCM 
Subject 1  0.8  2.8  0.5  0.8  1.0  1.8 
Subject 2  1.3  2.1  1.5  0.8  1.6  1.5 
Subject 3  4.1  6.1  2.5  1.9  2.4  3.9 
Subject 4  2.3  3.0  1.4  2.6  2.0  2.5 
Subject 5  3.2  7.3  1.9  1.9  2.8  2.3 
Subject 6  2.0  2.3  1.7  1.3  3.9  1.8 
Subject 7  2.4  4.7  3.3  2.0  2.8  2.3 
Mean(o)  2.3  4.1  1.8  1.6  2.4  2.3 
Average SD obtained for the ankle joint on the amputated side, as determined from markers on 













PiG  SCM  PiG  SCM  PiG  SCM 
Subject 1  1.1  0.9  1.2  2.9  5.5  1.4 
Subject 2  0.3  0.5  0.2  0.8  1.5  0.7 
Subject 3  0.5  0.5  0.9  0.8  3.6  0.8 
Subject 4  1.0  0.8  3.7  1.1  2.2  0.8 
Subject 5  6.4  0.6  6.9  0.7  1.7  0.6 
Subject 6  1.1  1.5  0.4  1.0  2.4  1.3 
Subject 7  11.1  1.6  3.3  1.2  15.7  1.4 






PiG  SCM  PiG  SCM  PiG  SCM 
Subject 1  17  24  09  19  13  11 
Subject 2  64  15  36  17  15  10 
Subject 3  82  28  80  56  11  14 
Subject 4  18  20  08  25  34  14 
Subject 5  41  60  15  41  45  25 
Subject 6  18  142  18  122  42  15 
Subject 7  18  17  11  25  50  13 
Meano  37  44  25  44  30  15 
Key kinematic parameters (Tables 7–9) were investigated and a paired t‐test with a significance 
level of α = 0. 05 was used to test the difference between PiG and SCM protocol over the gait cycle.   
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SK3).  The  variability  was  higher  for  PiG  than  SCM  for  all  parameters.  Statistically  significant 
differences in joint parameters with a change in the protocol were evident in almost all parameters 
on the amputated side (p < 0.05), except the knee parameter  in the coronal plane (AK4) where no 











SD  p-Value  P < 0.05  P < 0.005 
Sound side           
Hip flex/extension ROM    38.4(4.7)  42.1(7.0)  0.12     
Peak Stance Extension    15.3(10.5)  −8.9(10.0)  0.06  *   
Peak Swing Flexion    17.9(12.4)  27.2(13.5)  0.02     
Hip Ab/Ad ROM    9.1(3.2)  12.3(3.3)  0.11  *   
Hip Int/Ext Rotation ROM    24.6(5.3)  12.1(4.0)  0.01     
Amputated side           
Hip flex/extension ROM    42.1(7.6)  49.0(5.6)  0.00  *  ** 
Peak Stance Extension    −11.4(9.6)  −7.6(9.2)  0.22     
Peak Swing Flexion    27.5(8.8)  38.5(9.7)  0.01  *   
Hip Ab/Ad ROM    8.9(3.8)  11.6(3.3)  0.32     









SD  p-Value  P < 0.05  P < 0.005 
Sound side           
Knee flex/extension ROM    48.8(10.0)  63.4(7.7)  0.01  *   
Peak Stance Extension    3.2(11.4)  8.6(8.4)  0.18     
Peak Swing Flexion    43.6(14.3)  60.8(7.5)  0.02  *   
Knee Ab/Ad ROM    34.1(12.6)  21.3(9.4)  0.08     
Knee Int/Ext Rotation ROM    20.7(8.1)  19.5(5.2)  0.71     
Amputated side           
Knee flex/extension ROM    45.3(12.8)  70.6(8.9)  0.01  *   
Peak Stance Extension    6.8(7.2)  12.2(4.4)  0.03  *   
Peak Swing Flexion    41.9(14.6)  69.3(5.4)  0.01  *   
Knee Ab/Ad ROM    38.7(15.1)  22.5(10.0)  0.10     
Knee Int/Ext Rotation ROM    9.8(6.9)  21.2(5.6)  0.01  *   
*Significant difference (α = 0.05), * *Indicates significance level of p < 0.005 after Bonferroni correction (0.05/10). 
   









SD  p-Value  P<0.05  P<0.005 
Sound side           
Ankle Plantar/dorsiflexion    37.3(16.1)  25.7(3.5)  0.12     
Peak Stance dorsiflexion    32.8(21.8)  2.8(6.6)  0.02  *   
Peak Swing plantarflexion    −2.3(8.5)  −21.1(6.6)  0.01  *   
Ankle Ab/Adduction    13.5(13.7)  11.6(3.9)  0.76     
Ankle Inv/Eversion ROM  11.5(5.0)  10.6(3.6)  0.66     
Amputated side           
Ankle Plantar/dorsiflexion    10.5(6.0)  8.2(2.8)  0.43     
Peak Stance dorsiflexion    15.2(11.8)  −3.0(2.6)  0.01  *   
Peak Swing plantarflexion    9.0(13.3)  −8.2(4.0)  0.02  *   
Ankle Ab/Adduction    14.4(11.5)  3.2(0.8)  0.04  *   
























































PiG  9.6  3.8  38.3  10.0  11.1  12.7  14.0  18.3  40.7  17.6 
















































PiG  11.4  5.7  19.0  10.5  8.1  22.6  17.6  22.0  21.4  15.4 
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research project. The  two protocols differed  in degrees of assigned  freedom, data processing, and 
calculated results. Plug  in Gait required both, the attachment of a single reflective markers on the 
skin  at  anatomical  landmarks  as well  as  anthropometric measurements. The  Strathclyde Cluster 
protocol,  required clusters  to be attached  to  limb segments, with a single  reflective marker being 
required for anatomical calibration.   
Both protocols  behaved well  in  terms  of within‐subject  variability,  although  slightly  higher 
values of standard deviation were observed  in  the SCM protocol. A within‐subject variability  for 













there  is  a degree of  relative movement between  the prosthetic  socket  and  the  residual  limb,  the 
calculation  of  joint  kinematics does  not  necessarily  reflect  the  true motion,  and  this presents  an 





was  best  achieved  by  use  of  the  SCM.  The  SCM  protocol  appeared  to  provide  kinematic 










measuring  amputee  gait  compared  to  the  common  PiG  protocol.  This  result  has  important 
implications  for  sensor‐based  motion  analysis  for  clinical  use  and  surgical  considerations.  As 
previously mentioned, the utilization of IMUs for motion analysis research is emerging as an effective 
way of gait analysis outside of the confines of the motion analysis laboratory. As such, validation 
studies  for prosthesis wearer populations must  reconsider  the marker protocol  for gold standard 
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